



_____________________________________,   lì _____________________________
Al Dirigente


Il Sig. 
, comunica di
voler sospendere la fruizione dei giorni ___________ di ferie, concessi con decorrenza
dal 
 al ____________________________________________, per intervenuto
ricovero ospedaliero, come da certificato in data 
,
allegato alla presente, ai sensi dell’art. 18, comma 14, del CCNL 6 luglio 1995.

Qualora la S.V. al termine del periodo di ricovero ospedaliero non intendesse riprendere la fruizione delle ferie residue dovrà riprendere regolare servizio e definire un nuovo periodo di fruizione delle ferie residue, compatibilmente con le esigenze di servizio.

Firma

Visto, si autorizza


Il Dirigente









































































































































































































































































































































































OGGETTO:	Richiesta di sospensione delle ferie per ricovero ospedaliero.








RICHIESTA DI SOSPENSIONE DELLE FERIE


PER RICOVERO OSPEDALIERO





FERIE








